Des guidelines aux mindlines... 


D epuis son avenement, Y Evidence-based medicine 
(EBM) est I'objet de commentaires passionnes. 
Pourtant, que peut-on opposer a une approche 
par laquelle on retrouve, dans les donnees de la 
recherche clinique, les arguments qui peuvent justifier les 
orientations a privilegier pour un malade donne? 

II reste que la pratique de I'EBM recele quelques insuffisan- 
ces qui sont brievement resumees ci-dessous. 

D'abord, pour certains, le modele EBM - presente a I’exces 
comme I’application systematique de « recettes » imper- 
sonnelles - a ete considere comme inapplicable, voire dan- 
gereux, au point que Sackett, qui compte parmi les fonda- 
teurs de I'EBM, a du preciser la definition en 1996, dans un 
editorial publie dans le BMJ «L'EBM se definit comme 
I'utilisation consciencieuse et judicieuse des meilleures 
donnees (preuves) actueties de la recherche clinique pour 
la prise en charge personnalisee de chaque patient ». 
Ensuite, pour resumer, les critiques faites a I'EBM sont 
principalement de trois ordres. 

D'abord, il y a ce que Naylor a appele les Grey zones dans 
un point de vue publie dans le Lancet; 2 il s’agit surtout des 
tres nombreux domaines de I'activite clinique pour les- 
quels les etudes et les donnees scientifiques n'existent pas 
ou ne sont pas representatives des malades auxquels el les 
pretendent s'appliquer. Ainsi, ce qui est blanc ou noir dans 
un article d'une revue scientifique peut rapidement deve- 
nir gris dans la pratique. 

II y a ensuite les problemes a resoudre en medecine «de 
premier contact », notamment en medecine generale; ces 
problemes sont generalement complexes, souvent dans un 
cadre polypathologique, ou se melent les dimensions sani- 
taires, sociales, familiales. 
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Ilya enfin les reserves avancees par plusieurs grands clini- 
ciens, soucieux de promouvoir une approche elitiste, non 
encadree, de la medecine clinique. 

Reunir et actualiser ce qui constitue les « meilleures don- 
nees de la science » n'est done pas si difficile. Transformer 
ces meilleures donnees en recommandations (a peu de 
chose pres les guidelines des anglophones) est egale- 
ment assez aise, sous reserve que Ton continue d'appli- 
quer une approche rigoureuse fondee sur les cinq principes 
suivants: 

1. identifier une question clinique ou ('elaboration de 
recommandations permettrait d'ameliorer sensiblement 
les pratiques et le niveau des soins offerts au malade ; 

2. reunir et synthetiser les donnees de la science posse- 
dant la plus grande qualite methodologique et la meilleure 
pertinence; 

3. confronter ces donnees aux avis d'experts scientifiques et 
cliniciens et aux points de vue des destinataires potentiels; 

4. formuler les recommandations en tenant compte a la 
fois des donnees scientifiques, des avis d'experts et des 
points de vue des utilisateurs ; 

5. diffuser ces recommandations en multipliant et en 
diversifiant leurs modes de presentation et les types de 
motivation aupres des praticiens de terrain. 

Cette politique d'elaboration et de diffusion des recomman- 
dations a ete developpee a partir des annees 1990, et jamais 
peut-etre autant que ces dix dernieres annees de tels efforts 
n'avaient ete entrepris, afin que les decisions cliniques 



prises par les medecins soient le plus possible en accord 
avec « les meilleures donnees disponibles de la science ». 
Desormais, la plupart de ces recommandations sont acces- 
sibles aux medecins. Et pourtant... 

Et pourtant, il apparaTt de plus en plus manifeste que si 
nombre de medecins connaissent ou meme approuvent 
ces recommandations, ils ne les mettent que tres inegale- 
ment en pratique. 

Ce constat plutot desabuse a ete fait partout ou des guideli- 
nes ont ete produites . 3,4,5 Evidemment, il a ete mal ressenti 
par tous ceux qui s'etaient impliques dans leur production, 
d’autant que les investissements (intellectuels, logistiques, 
financiers) avaient ete importants. 

Ce deficit entre, d'une part les « meilleures donnees dispo- 
nibles », et d'autre part leur mise en pratique insuffisante 
par les medecins du terrain, a lui-meme suscite de nom- 
breuses etudes, au point qu'on commence a disposer d’un 
reperage assez precis des conditions auxquelles il est pre- 
ferable d'etre attentif pour favoriser I’utilisation des 
recommandations par les medecins. 

Ces conditions viennent d'etre remarquablement analy- 
sees par deux auteurs britanniques . 6 
Ils precisent en particulier quatre dimensions distinctes 
qui apparaissent comme autant de reserves et qui expli- 
quent pourquoi, selon eux, les recommandations sont 
inegalement appliquees. 

• D'abord, les promoteurs d'une pratique medicale fondee 
sur une approche evidence-based, privilegient I’utilisation 
de donnees objectives (= les « preuves ») issues de la 
recherche clinique, alors que dans le meme temps on peut 
observer un puissant mouvement, notamment dans le sec- 
teur industriel, pour identifier et valoriser ce qu'on peut 
appeler le savoir-faire et les connaissances tacites issus de 
la pratique du terrain. 

• Puis, de nombreux medecins - qui voient leurs malades 
chaque jour - s’interrogent sur I'interet reel d'abandonner 
(ou a tout le moins de subordonner) un savoir-faire issu de 
leur experience clinique, au profit de recommandations 
simplificatrices, que Ton qualifie quelquefois de 
« recettes ». La reduction des variability des pratiques 
(excessives) est-elle a ce prix ? 

• Ensuite, les conditions d'exercice clinique et le contexte 
professionnel propre a chaque praticien apparaissent 


comme le determinant primordial d'eventuelles modifica- 
tions/ameliorations des pratiques. Ce determinant primor- 
dial (qui regroupe un ensemble de facteurs) constitue un 
defi permanent aux multiples strategies mises en ceuvre 
ces quinze dernieres annees, afin d'essayer de mettre au 
point diverses manieres de faire pour que les medecins 
appliquent massivement les recommandations. 

• Enfin, les psychologues cogniticiens soulignent I’impor- 
tance de divers « raccourcis » intervenant dans le proces- 
sus de decision medicale. Ces raccourcis, qui incluent des 
schemas decisionnels, des elements casuistiques et d’em- 
pirisme ou de reconnaissance rapide, ont ete le plus sou- 
vent ignores par les promoteurs des recommandations. 
Tout le message de ces deux auteurs reside dans la par- 
faite connaissance des reserves, et dans la maTtrise des 
consequences pratiques qu'il convient d'en deduire. En 
particulier, un travail en profondeur est necessaire, afin 
que les groupes professionnels (leurs leaders e t leurs 
reseaux) pergoivent I'interet d'une pratique medicale 
inspiree d’une approche evidence-based. De meme, 
chaque clinicien, dans le cadre de son contexte profession- 
nel, doit pouvoir apprecier I’utilite de cette meme appro- 
che. Au-dela, ce sont les malades et la population generate 
qui doivent etre accessibles a une information allant dans 
le meme sens. 

En cheminant par ces differents filtres, les recommanda- 
tions pourront devenir ces connaissances utiles, adaptees 
et maTtrisees, qui seront largement mises en ceuvre par 
des praticiens travaillant de maniere davantage coordon- 
nee. Elies seront devenues ces « mindlines » que les colle- 
gues anglophones appellent de leur vceux. ■ 
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